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1 Innledning 
 
 
Oppgaven tar for seg hvordan sykepleieren kan tilegne seg interkulturell kompetanse for å 
undervise om malaria i utlandet. Malaria er en av verdens mest utbredte infeksjonssykdommer 
(Blystad, 2010), som sykepleieren kan forebygge ved å arbeide helsefremmende. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Da jeg var på en lengre reise gjennom flere land i Afrika observerte jeg helsetilstanden til 
mange barn på nært hold.  Jeg opplevde et sterkt ønske om å bidra med helsehjelp i form av 
undervisning eller veiledning. Det var frustrerende å være en turist uten kunnskap og 
kompetanse innen helse og undervisning.  
 
Jeg har gjennom praksisperioder i sykepleierutdanningen vært vitne til språkbarrierer mellom 
sykepleiere og pasienter på grunn av ulik kulturbakgrunn. Det førte til at jeg reflekterte over 
konsekvensen av en slik kulturbarriere i helsesammenheng. Internasjonalt arbeid og de 
utfordringene det bringer med kulturforskjeller er et felt vi har lært lite om i studiet. Jeg 
ønsker derfor å kombinere interessen min for tropesykdommen malaria med sykepleiers 
behov for kulturell kompetanse.   
 
1.2 Problemstilling og hensikt med oppgaven 
 
«Hvordan kan sykepleier forebygge malaria hos barn ved å undervise mødre i  Tanzania?» 
 
Hensikten med oppgaven er å bidra til oppmerksomhet om malaria og den globale krisen som 
«Leger uten grenser» betegner som en glemt krise. Jeg tenker at jo flere sykepleiere som 
engasjerer seg i bekjempelse av sykdommen, jo større sjanse er det for at FN’s tusenårsmål 
om å stoppe og begynne å reversere spredningen av malaria (FN-sambandet, 2016) kan 
oppnåes raskere. I tillegg er jeg interessert i å tilegne meg kunnskap om sykdommen og 
hvordan kulturell kompetanse kan tilegnes før jeg reiser i fordypningspraksis til Tanzania. 
I følge (FN-sambandet, 2016) har barn med utdannede mødre større sjanse for å overleve, slik 
at utdanning av kvinner blir et viktig tiltak for å redusere barnedødeligheten.   
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1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen  
 
Jeg avgrenser oppgaven til å handle om den norske sykepleierens møte med mødre på 
helsestasjon i Tanzania. Fokuset er på barn under fem år fordi de er aldergruppen som 
hyppigst rammes av malaria. På grunn av oppgavens størrelse så skriver jeg ikke om bruk av 
tolk, og jeg belyser heller ikke et diakonalt perspektiv, selv om det er et relevante aspekter.  
 
Jeg tenker at dette er en problemstilling som det er viktig å besvare fordi forebygging av 
malaria både er billigere og bedre enn behandling (Ryeng, 2013).  
1.4 Begrepsavklaring 
 
Begrepet «Malaria» blir forklart i underkapittel 3.3 på side: 18    
Begrepet «Forebyggende funksjon» blir forklart i underkapittel 3.1 på side: 12 
Begrepet «Undervisning» blir forklart i underkapittel 3.1.3 på side: 14 
 
1.5 Presentasjon av videre oppbygning 
Videre i oppgaven vil jeg presentere ulike funn som tar for seg sykepleierens forebyggende og 
undervisende funksjon med tilknytning til didaktikk. Så belyses begrepene kultur, 
interkulturell kommunikasjon, kulturrelativisme og empowerment. Til slutt beskrives årsaken 
til og symptomer på malaria.   
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2 Metode 
 
Metode er fremgangsmåten eller veien for hvordan man skaffer seg kunnskap (Dalland & 
Trygstad, 2013, s. 111).  
 
2.1 Beskrivelse av metode 
 
I denne oppgaven vektlegges litteraturstudie som metode der pensumlitteratur og annen 
relevant litteratur for problemstillingen er brukt. Jeg benytter data fra troverdige 
helseorganisasjoner for å supplere med oppdatert kunnskap om sykdommen.  
 
Forskningsmetoder deles gjerne inn i to kategorier; kvantitativ eller kvalitativ metode 
(Dalland & Trygstad, 2013, s. 112). Den kvantitative metoden kjennetegnes ved at dataene 
som samles inn er i form av målbare enheter (Dalland & Trygstad, 2013, s. 112). Den 
kvalitative metoden går ut på å samle data i form av meninger og opplevelser, som ikke lar 
seg tallfeste eller måle (Dalland & Trygstad, 2013, s. 112). Jeg har brukt tre kvantitative og en 
kvalitativ forskningsartikkel i oppgaven som skal bidra i besvarelsen av problemstillingen. 
Jeg har benyttet flest kvantitative forskningsmetoder fordi jeg syns det egner seg med tanke 
på sykdommens utbredelse. Jeg har også tatt i bruk en fagartikkel da den bringer 
erfaringsbasert kunnskap til oppgaven. 
 
For å finne relevante bøker har jeg brukt biblioteket på Høyskolen Diakonova og 
Diakonhjemmet høgskole. I startfasen av oppgaveprosessen begynte jeg å søke i databaser 
som «Verdens helseorganisasjon» og «Leger uten grenser» for å gjøre meg kjent med et 
forholdsvis ukjent tema. Jeg vet at malaria er i fokus hos organisasjonene, så det var naturlig 
for meg å starte der.  
 
2.2 Databaser og litteratursøk 
 
Ved å bruke søkeordet «malaria statistics» på «Verdens helseorganisasjon» sin hjemmeside 
fikk jeg 7360 treff. Dette ble et stort søk, men jeg gikk inn på artikkelen «World Malaria 
Report 2015» (Dr. Chang, 2015) som viste seg å inneholde oppdatert og samlet data fra alle 
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verdens malaria endemiske land. Jeg valgte den fordi det viste seg at den inneholdt det nyeste 
av statistikker om smittetilfeller og dødsfall, som man finner under tittelen «key points».  
 
For å finne spesifikk data på malaria i Tanzania, benyttet jeg meg også av malaria rapporten 
fra 2015. Her fant jeg data på antall smittetilfeller og hvilken type parasitt som var mest 
fremherskende i 2014 under titlene «United republic of Tanzania (mainland)».  
 
For å finne kunnskap om årsaken til malaria brukte jeg søkeordet «malaria facts» på nettsiden 
«Who.int», og fikk 1200 treff. Jeg begynte å lese på et «factsheet» publisert i oktober 2015. 
Men fordi denne artikkelen bare introduserer to typer plasmodium parasitter, så ville jeg finne 
en annen kilde som presenterer alle de fem typene parasitter som kan smitte mennesket. Jeg 
prøvde å søke med søkeordet «malaria typer» på folkehelseinstituttet sin hjemmeside og fikk 
539 treff. Her fant jeg artikkelen «Malaria - veileder for helsepersonell» (Blystad, 2010).  
 
For å finne kunnskap om hvorfor barn rammes i hyppigere grad enn voksne, benyttet jeg meg 
av «Unicef» sin hjemmeside. Jeg brukte søkeordet «hvorfor barn rammes malaria» som ga et 
ukjent antall treff, da de ikke oppgir dette. Her fant jeg artikkelen «Mygg dreper 600.000 
småbarn årlig» (Ryeng, 2013). Jeg valgte artikkelen fordi det var den artikkelen jeg syns 
hadde størst fokus på malaria i forhold til barn. 
 
Ved å gå inn på «Leger uten grenser» sin hjemmeside, deretter «glemte kriser» og videre  
«malaria», kom jeg inn på en artikkel. Nederst i artikkelen stod det forslag til videre lesning. 
Jeg gikk da inn på «MSF access campaign» og fant studien «Detection of malaria in relation 
to fever and grade of malnutrition among malnourished children in Etiopia.» (Ayada et al., 
2011, s. 16-17). Jeg valgte å bruke den fordi funnene presenterer kunnskap om symptomer på 
malaria som kan skape debatt om hva slags kunnskap sykepleier bør undervise om, da den 
argumenterer med andre utvalgte kilder.  
 
Med søkeordet «helseopplysning i Tanzania» i Google fikk jeg 2280 treff. Jeg gikk inn på 
«Nasjonal kompetansetjeneste for tropiske infeksjonssykdommer», og deretter «vis nettside». 
Deretter gikk jeg inn på «publikasjoner og doktorgrader» etterfulgt av «malaria» og fant 
doktorgraden «Education and knowledge helps combating malaria, but not degedege: a cross-
sectional study in Rufiji, Tanzania.» (Blomberg, Kitua & Spjeldnæs, 2014).  
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I «Wiley Online Library» trykket jeg på «medicine» under «browse». Deretter gikk jeg inn på 
«infectious disease and microbiology» og fant journalen “Tropical Medicine and International 
Health”. Jeg trykket på «issues» og gikk inn på publiseringer fra år 2016, deretter 2015 og 
senere 2014. Innenfor hvert årstall er publiseringene kategorisert etter tema så det er enkelt å 
finne det som har med malaria å gjøre. Etter å ha lest over relevante overskrifer og 
innledninger, valgte jeg artikkelen «Severe malaria» (Tropical Medicine and International 
Health, 2014) i 2014 publiseringen. I journalen “Tropical Medicine and International Health” 
fant jeg også studien “Roles and responsibilities in newborn care in four African sites” 
(Adejuyigbe et al., 2015, s. 1262) under 2015 publiseringen. 
 
Etter mange forsøk med søkeordet «empowerment» i «Cochrane library» uten tilfredstillende 
relevante funn,  forsøkte jeg å søke med søkeordet «health literacy» på Sykepleien.no. Jeg 
filtrerte søket mitt ved å krysse av for «forskningsartikkel», «fagfellevurdert» og årstall 
«2015». Det ga 1 treff som jeg ikke syntes var relevant så jeg krysset av for «2014» og fikk 2 
treff. Artikkelen «Hva betyr lav «health literacy» for sykepleiernes helsekommunikasjon?» 
(Jenum & Pettersen, 2014) ble valgt på grunn av dens fokus på helsekommunikasjon og 
sykepleiers ansvar for tilrettelegging av informasjon.      
 
Ved å bruke søkeordet «interkulturell» på Sykepleien.no, fikk jeg 5 treff. Jeg valgte artikkelen 
«Sykepleiere trenger flerkulturell kompetanse» (Rødal 2012, s. 76-79) fordi jeg syns det var 
den som var mest relevante for min oppgave, da andre artikler tok for seg kultur i forhold til 
eldre eller arbeidsplassen.   
 
Ved å  søke med ordene «health literacy parents» i «Pubmed Central» med «reasearch/review 
articles» og publisering de siste to årene som filtre for søket fikk jeg et treff på 1657 artikler. 
Etter å ha lest flere abstrakter bestemte jeg meg for å velge «Caregiver low health literacy and 
nonurgent use of the pediatric emergency department for febrile illness» (Brousseau et al., 
2014, s. 3-4) på grunn av relevante emner for oppgaven i forhold til «health literacy», barn og 
feber. De 
 
Artikkelen «Transcultural nursing: its importance in nursing pratice» (Maier-Lorentz 2008, 
37-38) er en artikkel som jeg fikk av min veileder. Jeg valgte å bruke den etter og ha lest om 
dens tilknytning til sykepleieteoretikeren Madeleine Leininger som bringer et sykepleiefaglig 
perspektiv på interkulturell kompetanse til oppgaven.    
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2.3 Kildekritikk 
 
I følge (Dalland & Trygstad, 2013, s. 67) er kildekritikk en metode for å vise at man er i stand 
til å forholde seg kritisk til kildematerialet som er brukt i oppgaven. Den tar også for seg 
hvilke kriterier man har benyttet under utvelgelsen av dem (Dalland & Trygstad, 2013, s. 67). 
I søkeprosessen har jeg vurdert kildene mine ut fra disse kriteriene; utgivelsesår, relevans, 
troverdighet og overførbarhet. Utgivelsesår ble satt til ikke eldre enn 10 år for å sikre mest 
oppdatert forskning.  
 
Jeg har benyttet meg av bøkene «Intercultural Communication» (Neuliep, 2012), «Didaktisk 
arbeid» (Lyngsnes & Rismark, 2015), og «Undervisningsplanlegging for yrkesfaglærere» 
(Hiim & Hippe, 2010) selv om de ikke er direkte sykepleierettet, fordi de er aktuelle for 
fokuset mitt. Oppgavens fokus befinner seg i en mer upåaktet del av sykepleiefaget, men jeg 
mener det er relevant for studiet fordi interkulturell kompetanse innebærer egenskaper 
sykepleiere vil få bruk for, ikke bare utenlands, men på flere sykepleieinstanser i Norge da det 
flerkulturelle mangfoldet i Norges befolkning blir større.   
 
Flere av kildene omhandler kulturforskjeller, men jeg syns det gir oppgaven en bredde med 
motsetninger, som bidrar til en dynamisk diskusjon. Jeg har brukt flere engelskspråklige 
kilder, som jeg har oversatt etter beste evne.  
 
Det er utfordrende å utforske problemstillingen i hele dets bredde, da jeg ikke har jobbet som 
sykepleier i Tanzania eller har hatt tilgang til informanter. Gjennom oppgavens metode skal 
jeg besvare problemstillingen så godt jeg kan.  
 
Tre av fire forskningsartikler i oppgaven er kvantitative. Det hadde vært interessant med flere 
kvalitative tilnærminger for å belyse målgruppens erfaring med sykepleierens 
undervisningopplegg i utlandet. På en annen side kan kvantitativ metode utforske kunnskap 
om sykdom og læreforutsetninger i større skala med målbare tall.   
  
«World Malaria Report 2015» (Dr. Chan, 2015) er en fersk rapport fra en anerkjent 
organisasjon som jeg vurderer som relevant for oppgaven da den forteller hvor utbredt malaria 
er, som understreker betydningen av å jobbe forebyggende. Rapporten publiseres hvert år i 
desember, og baserer seg på data fra malaria endemiske land samtidig som den oppdaterer 
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informasjon fra rapporten publisert året før. 
 
«Malaria - veileder for helsepersonell» (Blystad, 2010) er en artikkel fra et anerkjent institutt. 
Jeg mener at den er relevant fordi den gir kunnskap om de ulike Plasmodium parasittene, og 
forteller at den mest fremherskende typen i Tanzania også er den mest alvorlige, som kan 
være nyttig informasjon for sykepleieren å videreføre til målgruppen i undervisning. Jeg 
tenker det understreker betydningen av å jobbe forebyggende i Tanzania. At artikkelen er 
publisert i 2010 ser jeg på som en svakhet, men jeg valgte å bruke den fordi det står at den har 
blitt endret i 2016, i tillegg til at kunnskap om smitteårsak ikke er noe som endrer seg.  
 
«Mygg dreper 600.000 småbarn årlig» (Ryeng, 2013) er en fersk artikkel fra «Unicef» som 
jeg oppfatter som en troverdig organisasjon som arbeider med helse for barn. Jeg mener 
kilden er relevant fordi dens funn belyser hvorfor barn rammes hyppigere enn voksne av 
malaria. Den underbygger dermed betydningen av å skrive om barn under fem år, og bidrar til 
kunnskap for å bekjempe barnedødelighet.  
 
Forskningsartikkelen «Detection of malaria in relation to fever and grade of malnutrition 
among malnourished children in Etiopia” (Brande et al., 2011, s. 17) er publisert som 
feltarbeid fra en anerkjent organisasjon, «Leger uten grenser», og publisert i 2011. Studien 
trekker litt ned for å handle om underernærte barn, da det ikke er fokus for min oppgave. 
Studien trekker også litt ned for å være utført i Etiopia, men jeg mener at funnene om malaria 
knyttet til feber er overførbare. Jeg syns den hadde noen svært interessante funn om at feber 
ikke er et diagnostisk kriterie for malaria, fordi andre kilder bemerker malaria som en 
febersykdom. 
 
Forskningsartikkelen «Education and knowledge helps combating malaria, but not degedege: 
a cross – sectional study in Rufiji, Tanzania” (Blomberg, 2014) er en fersk publisering av 
Haukeland universitetssykehus i Bergen. Jeg mener at funnene er relevante for min oppgave 
da de gir oppgaven et innsyn i hvilke læreforutsetninger noen mennesker i Tanzania har, som 
kan bidra til diskusjon om fremgangsmåte for undervisning.    
 
«Severe malaria» (Tropical Medicine and International Health, 2014) er en artikkel som jeg 
mener er relevant for oppgaven da den tar for seg alvorlige symptomer på malaria hos barn 
som jeg tenker er viktig kunnskap å videreføre i undervisning til mødre for å forhindre 
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barnedødelighet. Utgivelsen er fersk, og tidsskriftet relevant og troverdig for dens omdømme. 
 
Forskningsartikkelen “Roles and responsibilities in newborn care in four African sites” 
(Adejuyigbe et al., 2015, s. 1262) er en fersk publisering av et anerkjent tidsskrift. Den 
baserer seg på kvalitative funn som jeg mener er relevante fordi de tar for seg hvem som tar 
hovedansvaret for babyen inntil 3 måneders alder, noe som jeg tenker kan påvirke møte med 
sykepleier på helsestasjon. Artikkelen trekker ned for at den ikke handler om mødre i 
Tanzania. Da dette var svært utfordrende å finne, bestemte jeg meg for å ta i bruk kilden 
basert på overførbarhet fordi den tar for seg mødrerollen i tre andre afrikanske land.   
 
Artikkelen «Sykepleiere trenger flerkulturell kompetanse» (Rødal 2012, s. 76-79) er en fersk 
publisering gjennom tidsskriftet Sykepleien. Funnene er skrevet av en sykepleier som har 
jobbet utenlands, som jeg syns blir relevant for oppgaven da den bringer oppgaven den 
erfaringsbaserte kunnskapen som jeg selv har lite av. 
 
Forskningsartikkelen «Caregiver low health literacy and nonurgent use of the pediatric 
emergency department for febrile illness» (Brousseau, et al., 2014, s. 2-4) er publisert i 2014 
av Academic pediatric Associatrion med funn som jeg tenker er relevante fordi «health 
literacy» er et aktuelt aspekt for undervisning i utlandet da målgruppens læreforutsetninger er 
ukjent for sykepleieren. Her er det satt i sammenheng med pleie av barn med feber som kan gi 
sykepleieren et innblikk i hva undervisningen burde inneholde av kunnskap med tanke på at 
feber kan være knyttet til malaria. *Artikkelen mangler sidetall. 
 
Essayet «Hva betyr lav «health literacy» for sykepleiernes helsekommunikasjon?» (Jenum & 
Pettersen, 2014) er en fersk, fagfellevurdert publisering av tidsskriftet Sykepleien. Jeg syns 
funnene er relevante for min problemstilling fordi den gir informasjon om hvorfor sykepleiers 
tilrettelegging av helsekommunikasjon er viktig og metoder for hvordan det kan utføres.  
 
«Transcultural nursing: its importance in nursing practice» (Maier-Lorentz, 2008) er en 
artikkel publisert av Journal of Cultural Diversity. Den trekker litt ned for å være publisert i 
2008, men jeg mener at kunnskapen er aktuell fordi den tar for seg hvordan sykepleieren kan 
oppnå et felles mål og kulturforståelse ved å ta hensyn til kulturelle normer.  
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3 Presentasjon av teori og forskning 
 
 
 
I dette kapitlet presenterer jeg aktuelle funn som belyser sentrale begrep. 
Jeg velger å benytte det engelske begrepet «empowerment» i oppgaven fordi det er et 
umodent begrep i vitenskapelig sammenheng (Boge & Tveiten, 2015, s. 15) og fordi en norsk 
oversettelse vanskelig lar seg gjøre uten å redusere dens betydning (Boge & Tveiten, 2015, s. 
15). Jeg velger å bruke betegnelsen «health literacy» fordi betydningen på norsk består av en 
rekke komponenter, som ikke enkelt lar seg gjøres om til et samlet begrep. 
 
3.1 Perspektiv på sykepleie 
 
To av sykepleierens grunnleggende arbeidsfunksjoner er: 
1. Helsefremming og forebygging 
2. Undervisning og veiledning (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011) 
 
I følge yrkesetiske retningslinjer har sykepleieren ansvar for å utøve en sykepleiepraksis som 
fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk sykepleierforbund, 2011). Den forebyggende 
funksjonen handler om å identifisere potensielle og reelle problemer (Kristoffersen, Nortvedt 
& Skaug, 2011). Helsefremming og forebygging er rettet mot mennesker som er friske, 
mennesker som er utsatt for helsesvikt og mennesker som er utsatt for komplikasjoner 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Sykepleierens praksis baserer seg på forsknings, 
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap (Norsk sykepleierforbund, 2011).  
 
Oppgaven har et forebyggende og undervisende fokus, men jeg vektlegger sykepleierens 
undervisende funksjon og diskuterer senere hvordan det kan virke som et forebyggende tiltak. 
 
3.1.1 Pedagogikk 
 
Sykepleierens pedagogiske funksjon tar for seg støtte, informering, undervisning og 
veiledning for pasienter og pårørende, og er et sentralt aspekt ved pasientarbeid (Brataas, 
2011. s. 18). Funksjonen har i økende grad de siste årene blitt fremhevet i sykepleielitteratur, 
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som viser at sykepleiepedagogisk kunnskap og kompetanse er et viktig område i sykepleien 
(Brataas, 2011. s. 18). Pedagogikk er lære om læring, oppdragelse og dannelse (Brataas, 2011. 
s. 19). Det er også metoder som støtter læreprosesser som fører til utvikling av kunnskap, 
ferdigheter og kompetanse hos enkeltindivider og grupper i kulturer og samfunn (Brataas, 
2011. s. 19). Europeiske retninger som fokuserer på subjekt-subjektforholdet mellom en lærer 
og elev og som fremmer forståelsen av mennesket som et historisk og kulturelt vesen har 
påvirket utviklingen innenfor pedagogikk i Norge (Brataas, 2011. s. 19).  
 
3.1.2 Didaktikk 
 
Didaktikk er et område innen pedagogikkfaget som stiller spørsmål om hvordan man kan 
opparbeide seg kunnskap, erfaring og forståelse. Det stiller også spørsmål om hvordan læring 
og undervisning fungerer (Brataas, 2011. s. 19). Didaktikk tar for seg opplæring, oppdragelse 
og sosialisering som foregår i skolen eller i institusjoner som har et pedagogisk mandat 
(Brataas, 2011. s. 19). Målet for læring i helsetjenesten baserer seg på helsefremming, 
mestring og helseadferd (Brataas, 2011, s. 19). Didaktikk spores tilbake til Comenius som 
skrev boken Didactica Magna (den store undervisningslæren) som forklarte didaktikk som;  
 
 “den fullstendige kunst at lære alle mennesker alt […] hurtig, behagelig og grundig 
[…] det som er nødvendig for det nuværende og fremtidige liv (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 
25).”  
 
Didaktikk og pedagogisk psykologisk kunnskap brukes som redskaper i pasientsentrert 
sykepleie og i utvikling av personellets kvalitet og kompetanse (Brataas, 2011. s. 19-20). 
 
Innen didaktikken benyttes en såkalt didaktisk relasjonsmodell som jeg velger å skrive om 
fordi den fungerer som et nyttig redskap for å gjøre den didaktiske analysen så reflektert som 
mulig (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 85). Modellen har i senere tid blitt videreutviklet av 
blant annet Heimann og Schultz og senere Bjørndal og Lieberg (Lyngsnes & Rismark, 2015, 
s. 84). Modellen består av 6 ulike kategorier som fungerer som et helhetlig system som 
påvirker hverandre, uten krav til å oppstå i en spesiell rekkefølge (Hiim & Hippe, 2010, s. 36).  
 
 1. Læreforutsetninger; som handler om å kjenne til elevenes forventninger, kunnskaper, 
erfaringer, evner og hjemmebakgrunn, for å skape realistiske mål for læring.  
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2. Rammefaktorer; som er de forholdene som begrenser eller muliggjør undervisning og 
læring.  
3. Innhold; er hva elevene skal tilegne seg for å oppnå læringsmålet. Tre forhold som kan 
legge premisser på innhold er; fagets egenart, samfunnets interesser og elevenes behov.  
4. Læringsaktiviteter; dreier seg om aktiviteten som skjer i læringssituasjonen, og omfatter 
lærerens undervisning og elevenes arbeid.  
5. Mål; er formulert med tanke på hva elevene skal lære. Elevenes læringsutbytte står i 
sentrum for planlegging og undervisning.  
6. Vurdering; er en slags test av hvilke læringsresultater som har blitt oppnådd. 
 
De didaktiske kategoriene i relasjonsmodellen fungerer som en mal for planlegging av 
læringsarbeidet (Hiim & Hippe, 2010, s. 38). Læreforutsetningene og rammefaktorer 
analyseres i samarbeid med elevene. Ut fra analysene utarbeides mål for læringsarbeidet, og 
innhold som ivaretar målene velges. Disse vurderingene er en fortløpende prosess som også 
foretas under læringsaktiviteten (Hiim & Hippe, 2010, s. 38).  
 
3.1.3 Sykepleierens undervisende funksjon 
 
Sykepleierens undervisende funksjon handler om å bidra til læring, utvikling og mestring 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Undervisning i en familiesentrert sammenheng 
handler om at sykepleieren formidler kunnskap til barn og foreldre med følgende hensikt; å 
tilrettelegge for styrking av mestringskompetanse, fremme helse, forebygge sykdom og styrke 
mulighet for medvirkning (Steen, Tveiten & Wennick, 2012, s. 173). Sykepleieren skal i følge 
yrkesetiske retningslinjer understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Sykepleieren har et ansvar for å undervise og veilede pasienter og 
pårørende der det er behov for kunnskap og forståelse for å ivareta egen helse (Kristoffersen, 
Nortvedt & Skaug, 2011).  
 
Sykepleieren skal fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Informasjon og støtte er integrerte elementer i undervisningen 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).  
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3.2 Kultur og kommunikasjon 
 
Kultur påvirker fysiske, relasjonelle og strukturelle sammenhenger (Neuliep, 2012, s. 19). For 
eksempel klasserommets fysiske oppbygning, studentens relasjon til læreren og studentens 
holdning til skolegang (Neuliep, 2012, s. 19). Kultur kan defineres som et akkumulert mønster 
av verdier, livssyn og oppførsel delt av en identifiserbar gruppe mennesker med felles historie 
samt felles verbalt og non – verbalt symbolsk system (Neuliep, 2012, s. 19). Verdier er knyttet 
til forventninger og normer til hvordan mennesker burde oppføre seg i en gitt kultur (Neuliep, 
2012, s. 19). Kultur påvirker en person i forhold til hvordan man tenker og det betinger 
hvordan man føler (Neuliep, 2012, s. 46).  Kultur forteller et menneske hvordan man skal 
oppføre seg og kommunisere med andre (Neuliep, 2012, s. 46).   
 
Studiet av interkulturell kommunikasjon er en ung akademisk disiplin, som spores tilbake til 
utgivelsen av The Silent Language av Edward T. Hall i 1959 (Neuliep, 2012, s. 22). Hall 
mente at alle mennesker er etnosentriske av natur og hadde en spesiell interesse for hvordan 
mennesker flest er uvitende sin kulturelt pregede livsstil (Neuliep, 2012, s. 23).  
 
Interkulturell kommunikasjon oppstår når minst to personer fra ulike kulturer er sammen og 
utveksler verbal og non – verbal kommunikasjon (Neuliep, 2012, s. 24). William Gudykunst 
og Young Kim, eksperter innen interkulturell kommunikasjon, hevder at mennesker flest 
oppfatter andre med ulik kulturbakgrunn enn dem selv som fremmede, og at forventede 
interaksjoner med dem fører til uro (Neuliep, 2012, s. 29).  
 
For å bli en interkulturell kompetent kommunikator kreves motivasjon til å kommunisere. Det 
kreves kunnskap om hvordan en skal kommunisere og ferdigheter innen kommunikasjon 
(Neuliep, 2012, s. 29). Etnosentrisme handler om å oppfatte sin egen kultur som overlegen og 
som en standard for hvordan andre kulturer bør bedømmes (Neuliep, 2012, s. 198).  
 
3.2.1 Kultursensitivitet 
 
Kommunikasjon gjennom et kulturrelativt perspektiv resulterer i dialog med hverandre 
istedenfor til den andre (Magelssen, 2008, s. 21). Kulturrelativisme defineres som å forstå 
andre ut fra deres egne  premisser, uten at man føler seg provosert eller truet av deres 
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virkelighetsoppfatning (Magelssen, 2008, s. 20). Kultursensitiv kommunikasjon krever 
gjensidig deltakelse fra helsearbeider, pasient og pårørende (Magelssen, 2008, s. 18). Det er 
en deltakende prosess der alle parter åpner seg, føler, ser og lytter etter likhetene i 
forskjellene. En slik prosess krever trygge rammer som den profesjonelle parten har et særlig 
ansvar for (Magelssen, 2008, s. 18). 
 
3.2.2 Kulturforståelse 
 
Et tverrkulturelt veiledningsmøte kan ha nytte av en rolle – og forventningsavklaring (Båtnes, 
2012, s. 175). Møte kan være preget av ulike erfaringer, verdier og oppfatninger, i tillegg til 
ulike forventninger til hensikt, rammer og mål med møte (Båtnes, 2012, s. 176). Det kan 
foreligge andre motiver for de valg som taes, enn det som vil være selvsagt for den 
profesjonelle (Båtnes, 2012, s. 176). Kulturelt betingede verdier knyttet til familie og 
kjønnsroller kan påvirke valg og atferd (Glomseth, 2012, s. 178).  
 
En tilnærming til å oppfatte andre mennesker som mer kulturstyrte enn en selv er ofte en 
større hindring til kulturforståelse enn kulturforskjellen i seg selv (Båtnes, 2012, s. 39). 
Kulturforståelse mellom mennesker med ulik kulturbakgrunn svekkes av ulike normer for 
prioriteringer og holdninger (Båtnes, 2012, s. 40). Åpenhet og nysgjerrighet overfor andre, 
med respekt for kultur fører til kulturforståelse ved å innse at andre kulturer har en egenverdi 
(Båtnes, 2012, s. 36). All sykepleie skal utføres ut fra respekt for enkelt menneskets liv og 
iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund, 2011). I møte mellom bruker og helsepersonell 
møtes to ulike kunnskapsverdier, der kommunikasjon er nøkkelen for felles forståelse.  
 
3.2.3 Kulturelt tilpasset sykepleie 
 
Kulturelt kompetente sykepleiere har kunnskap om andre kulturers skikker og er i stand til å 
utvikle en individualisert pleieplan som hjelper pasienten til å oppnå sine mål (Maier-Lorentz 
2008, s. 37). Individualisert sykepleie handler om å møte pasientens fysiske, psykiske, sosiale, 
emosjonelle og åndelige behov (Maier-Lorentz 2008, s. 37). Madeleine Leininger introduserte 
konseptet om transkulturell sykepleie og utviklet teorien om kulturelt tilpasset omsorg (Maier-
Lorentz 2008, s. 38).  
 
Kulturell kompetanse defineres som en pågående prossess med mål om å oppnå evnen til å 
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jobbe effektivt med personer fra ulike kulturer, og å pleie for disse individene med bevissthet 
om ulikhetene. Kunnskapsbasert pleie og en spesielt sterk personlig og profesjonell respekt 
for andre fra ulike kulturbakgrunner er en del av dette (Maier-Lorentz 2008, s. 38). Mange 
nordmenn er preget av svekket tillitt til sin egen kompetanse i møte med andres kultur 
(Båtnes, 2012, s. 37).  
 
Ved utøvelse av sykepleie til mennesker med annen kulturbakgrunn, kreves kunnskap om 
kultur og kulturell kompetanse (Rødal 2012, s.76). Sykepleierens og pasientens oppfatning av 
sykdom, helse og behandling kan være ulike (Rødal 2012, s. 76). Farmasøyten Hilde 
Frøyland, som har skrevet bok om ‘legemiddelsamtalen – og klinisk kommunikasjon’, (Hopen 
& Vifladt, 2013, s. 57) legger frem følgende faktorer som årsak til at en gruppe mennesker 
som mottar samme informasjon kan tolke den ulikt; 
- personlighet 
- tidligere erfaring 
- utdanning 
- sosial og økonomisk status 
- etnisitet 
- trosoppfatning 
- kulturell bakgrunn 
 
3.3 Malaria og barn 
 
Malaria er den tredje hyppigste årsaken til barnedød på verdensbasis (Ryeng, 2013). Den unge 
kroppen takler parasitten dårligere enn voksne (Ryeng, 2013). Dersom behandling ikke blir 
gitt innen 24 timer etter at de første symptomene inntrer, er det liten sjanse for overlevelse 
(Ryeng, 2013).  
 
Barn under fem år er de som hyppigst blir offer for malaria, da de utgjorde 306 000 av de 
438 000 som måtte bøte med livet på verdensbasis i 2015. (Dr. Chan, 2015). 
Barnedødeligheten var 723 000 tilfeller globalt i år 2000 (Dr. Chan, 2015). Barnedødelighet 
grunnet malaria har gått ned fra 17% i år 2000 til 10% i år 2015 i landene sør for Sahara (Dr. 
Chan, 2015). FNs konvesjon om barns rettigheter uttrykker at alle parter skal arbeide for 
følgende rettigheter med egnede tiltak; 
- redusere spedbarns – og barnedødelighet 
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- utvikle forebyggende helseomsorg, foreldreveiledning og undervisning (Molven, 2014, s. 
60)  
 
Malaria er en febersykdom (Blystad, 2010) som smitter gjennom stikk fra Anopheles 
hunnmyggen dersom myggen er infisert med en plasmodium parasitt. Det finnes fem typer 
plasmodium parasitter som kan forårsake malaria hos mennesket (Blystad, 2010). Disse er; 
Plasmodium malarie, Plasmodium knowlesi, Plasmodium ovale, Plasmodium vivax og 
Plasmodium falciparum (Blystad, 2010.). Sistnevnte er mest utbredt i tropiske afrika og er 
mer alvorlig da den medfører økt risiko for cerebrale infarkter (Blystad, 2010). Flertallet av 
smittetilfeller i Tanzania skyldes P. falciparum (Dr. Chan, 2015). Plasmodium parasitten må 
fullføre sin livssyklus (9-21 dager ved 25 celcius) i myggen før parasittene kan overføres til 
en annen organisme (Blystad, 2010.). Livssyklusen til parasitten blir kortere ved økende 
temperatur og forlenget ved kjøligere temperatur. Det er en av grunnene til at malaria er 
endemisk i tropiske områder (Blystad, 2010).  
 
Symptomer skyldes i størst grad at parasitten invaderer de røde blodcellene som resulterer i at 
cellene sprenges (Blystad, 2010). Pasienten kan oppleve symptomer som; svingende feber 
med frostanfall og svettetokter, anemi, splenomegali, ikterus og ulik grad av 
allmennsymptomer (Blystad, 2010). Pasienten kan utvikle kvalme, diarè, nyresvikt, delirium, 
kramper, koma eller fokale nevrologiske symptomer (Blystad, 2010). Funn fra en retrospektiv 
analyse viste at malaria ble diagnostisert hos 122 barn som ikke hadde feber som symptom 
(Ayada et al., 2011, s. 17). 
 
Symptomer på alvorlig malaria hos barn er ulikt symptomer hos voksne (Tropical Medicine 
and International Health, 2014). Symptomer som nedsatt bevissthet, respirasjonsvansker og 
multiple krampeanfall forekommer hyppigere hos barn (Tropical Medicine and International 
Health, 2014).  Alvorlig malaria er assosiert med høy dødelighet. Sykdommen defineres som 
en pasient som har P. falciparum parasitter i blodet uten andre bekreftede åsaker til 
symptomene, i tillegg til en eller flere av disse kliniske eller laboratoriske symptomene; 
nedsatt bevissthet, repirasjons – vansker (acidosisk ventilasjon), multiple krampe – anfall, 
utmattelse, sjokk, lungeødem (radiologisk), unormal blødning, gulsot, alvorlig anemi, 
hypoglykemi, acidose, hyperlaktatemi, nedsatt nyrefunksjon eller hyperparasittemi (Tropical 
Medicine and International Health, 2014). 
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Generaliserte anfall er et vanlig symptom hos barn med alvorlig malaria (Tropical Medicine 
and International Health, 2014).  Kramper og tilbakevendende anfall er subtile med lite eller 
ingen bevegelse av lemmer. Rykninger i fingre, avvikende repeterende øyebevegelser, økt 
spyttsekresjon eller unormalt respirasjonsmønster er viktige observasjoner (Tropical Medicine 
and International Health, 2014). Alvorlig malaria er sjeldent hos nyfødte (Tropical Medicine 
and International Health, 2014), men kan presentere med feber, anemi, og/eller gulsot 10-30 
dager etter fødsel (Tropical Medicine and International Health, 2014). 
 
3.3.1 Kunnskap om malaria 
 
Her velger jeg å presentere funn som ble samlet i Tanzania som er relevante i forhold til 
planleggingsarbeidet i forkant av undervisning. 
 
En tverrsnittundersøkelse av 196 personer som ble utført i Rufiji, Tanzania, (Blomberg, 2014) 
viste at 82,1% av deltakerne identifiserte mygg som årsak til malaria. 58,2% nevnte feber som 
et symptom, og 32,7% nevnte hodepine, oppkast og kroppssmerter som andre vanlige 
symptomer på malaria (Blomberg, 2014). 19,9% av deltakerne nevnte kramper som et mulig 
symptom på malaria. Funnene viste varierende forebyggende metoder mot malaria som: 
fumba, to tepper laget av strå som man la om seg, som ble nevnt av 9,7% av deltakerne. 
17,3% av alle deltakerne svarte korrekt på alle spørsmålene i undersøkelsen (Blomberg, 
2014). 
 
69,9% av deltakerne var kjent med termen degedege (Blomberg, 2014). Degedege blir brukt 
som en betegnelse på en malarialignende sykdom av lokalbefolkningen i blant annet 
Tanzania. Av de 69,9 prosentene svarte 54,6% at kramper var et symptom på degedege 
(Blomberg, 2014). 18,4% nevnte nakkestivhet, og 9,7% nevnte trøtthet/svakhet. 7,7% nevnte 
feber og forandringer i øynene. 55,1% av de som var kjent med degedege kunne ikke nevne 
noen årsak til sykdommen og 56,1% kunne ikke nevne noen måte å beskytte seg på. 12,2% 
nevnte mygg, 11,2% nevnte ånder og 9,7% nevnte høy feber som en mulig årsak til 
sykdommen. 12,8% nevnte medisiner (uten spesifikasjon), 11,7% nevnte myggnett, og 8,2% 
nevnte vaksinasjon som mulige forebyggende tiltak (Blomberg, 2014). 
 
Av alle deltakerne i studien hadde 36,2% opplevd malaria, 51,5% hadde opplevd feber og 
12,2% hadde opplevd kramper eller det de oppfattet som degedege i hjemmet sitt i løpet av de 
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siste seks månedene (Blomberg, 2014). 93,4% hadde tiltro til behandling på sykehus, mens 
nesten en tredjedel (31,6%) hadde tiltro til tradisjonelle helere (Blomberg, 2014).   
 
3.3.2 Mødrerollen 
 
Funn fra kvalitative data ble samlet i 2011 via intervju av blant annet mødre, bestemødre, 
fedre og helsearbeidere i tre ulike land i Afrika (Adejuyigbe et al., 2015, s. 1258). Studien kan 
gi sykepleieren et inntrykk av hvem som i størst grad tar ansvar for omsorgen til barn.   
 
Intervjuene (Adejuyigbe et al., 2015, s. 1261) viste at omsorgspersonen for spedbarn etter 
fødsel varierte. Funnene viste at fedre hadde kunnskap om håndtering av spedbarn, men at det 
ble sett på som kvinnens oppgave (Adejuyigbe et al., 2015, s. 1262). Få fedre tok ansvar for 
spedbarna.  
  
        “Most fathers are very afraid of the newborn …, their bones are so light that they 
[fathers] can not carry them…, When the baby reaches 3 months…fathers can help [32-year-
old Tanzanian father] (Adejuyigbe et al., 2015, s. 1262).” 
 
Funn viste at menn hadde den ultimate autoriteten i hjemmet og at den tidvis ble brukt i 
involveringen og håndteringen av spedbarn (Adejuyigbe et al., 2015, s. 1262). 
 
3.4 Empowerment  
 
Empowerment knyttes til problemstillingen som undervisningens mål. I følge (Boge & 
Tveiten, 2014, s. 13) kan ingen gjøre en annen empowered, men man kan hjelpe til i 
prosessen. 
 
Hensikten til empowermentprosessen er å styrke foreldrene og familiesystemet i deres 
samfunnsmessige sammenheng (Lassen, 2014, s. 98). Empowerment kan sees på som en 
metodisk tilnærming, som bygger på påstanden om at alle mennesker består av iboende 
styrker, evner og muligheter til å bli mer kompetente hvis systemene legger til rette for det 
(Lassen, 2014, s. 100). Denne tenkningen har i senere tid blitt en viktig del av tilnærming til 
pasienter (Molven, 2013, s. 19).  
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Begrepet innen helse føres gjerne tilbake til WHO og verdenskonferansen i Ottawa i 1986 
som representerer et skifte fra en paternalistisk tenkning til empowerment (Boge & Tveiten, 
2014, s. 16). Empowerment innebærer at foreldre deltar i omsorg, behandling og pleie ut i fra 
sine forutsetninger, og ut fra hva som er faglig forsvarlig (Steen et al., 2012, s. 48). Familien 
betraktes som ekspert på seg selv, mens sykepleieren betraktes som ekspert på sitt fagområde 
(Steen et al., 2012, s. 50). Utfordringer oppstår når sykepleieren og foreldre har ulik 
oppfatning av hva som er til barnets beste (Steen et al., 2012, s. 49).  
 
Sykepleieren skal respektere pasientens rett til selv å forta valg, herunder å frasi seg sin 
selvbestemmelse (Norsk sykepleierforbund, 2011). Pasientautonomi anses i dagens 
medisinske etikk som et elementært etisk og juridisk prinsipp (Brinchmann, 2013, s. 89). Å få 
respekt for sin autonome beslutning er en etisk og juridisk rett (Brinchmann, 2013, 89). 
Sykepleieren skal styrke pasienters posisjon til å bestemme over seg selv og det som angår 
dem (Molven, 2014, s. 19).  
 
I helsetjenesten er det mange pasienter som har utfordringer med å forstå og benytte seg av 
både muntlig og skriftlig informasjon som mottas (Jenum & Pettersen 2014, s. 272-280*). 
Praksis viser at det ofte ikke er samsvar mellom det sykepleiere og leger tror at pasienten 
forstår og det de faktisk forstår (Jenum & Pettersen 2014, s. 272-280*). Begrepet «health 
literacy» brukes for å beskrive dette fenomenet. «Health literacy» kan defineres som 
personlige, kognitive og sosiale ferdigheter som spiller en avgjørende rolle for individets evne 
til å tilegne seg, forstå og bruke helseinformasjon til å fremme og ivareta god helse (Jenum & 
Pettersen 2014, s. 272-280*).   
 
«Health literacy» er en type rammefaktor, men jeg velger å presentere denne studien i 
forbindelse med empowerment da jeg tolker «health literacy» som en type rammefaktor for å 
bli empowered.  
 
En tverrsnittundersøkelse tok for seg sammenhengen mellom lav «health literacy» og 
foreldres bruk av akuttpediatrisk legevakt (Brousseau et al., 2014, s. 3). Funn viste at 39% av 
besøkene på legevakten ikke ble betraktet som akutte situasjoner. Lav «health literacy» stod i 
sammenheng med flertallet av besøkene på legevakten som ikke var akutte (Brousseau et al., 
2014, s. 4). Foreldrenes lave «health literacy» ble assosiert med en høyere andel av besøk til 
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legevakten for barn over 2 år, men ikke for barn under 2 år (Brousseau et al., 2014, s. 4). 
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4 Diskusjon 
 
 
Problemstilling:  
«Hvordan kan sykepleier forebygge malaria hos barn ved å undervise mødre i Tanzania?» 
 
I dette kapitlet vil jeg diskutere kildene i teorikapitlet opp mot hverandre å forsøke og svare 
på hvordan problemstillingen kan utføres i praksis. 
Diskusjonskapitlet er strukturert etter den didaktiske relasjonsmodellen. Jeg vil først diskutere 
teorikapitlets funn om læreforutsetninger. Deretter diskuterer jeg rammefaktorene for 
undervisning i utlandet, undervisningens innhold og sykepleierens forutsetninger for 
læringsaktivitet. Undervisningens mål, som jeg ser på som empowerment, med en vurdering 
av undervisningen diskuteres til slutt.  
 
4.1 Læreforutsetninger: kan kartlegging gagne undervisning? 
 
I følge den didaktiske relasjonsmodellen kan underviseren ha nytte av å gjøre seg kjent med 
læreforutsetningene til den som skal undervises, for å vite hva målgruppen kan om emnet fra 
før, men også for å vite hva som er ny kunnskap for målgruppen (Lyngsnes & Rismark, 2015, 
s. 87). Forskning fra Tanzania (Blomberg, 2014) viser at befolkningen i Rufiji har kunnskap 
som springer ut fra deres kultur og hjemmebakgrunn. Denne kunnskapen baserer seg blant 
annet på tro om at malaria skyldes ånder, og at høy feber er en årsak til sykdommen 
(Blomberg, 2014). Hvis innholdet i en undervisning bør basere seg på læreforutsetningene til 
mottakeren (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 100) så må det kanskje vurderes om kunnskap om 
malaria fra organisasjoner som «Verdens helseorganisasjon» og «Folkehelseinstituttet» 
potensielt kan bli svært overveldende og forvirrende for mottakeren. Ved å kartlegge 
læreforutsetningene til mødre i Tanzania, tenker jeg at sykepleieren kan bygge 
undervisningen videre på forutsetningene deres, i stedet for å ta utgangspunkt i oppdatert 
kunnskap.  
 
Underviseren må dessuten ta stilling til andre forutsetninger hos målgruppen enn det rent 
faglige (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 89, da det kan være andre forhold som dominerer, som 
for eksempel kultur. Helsepersonell som deltok i prosjekter i utviklingsland etter andre 
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verdenskrig ble i følge (Magelssen, 2008, s. 31) vitne til at landets helseproblemer ikke enkelt 
lot seg løse ved å simpelthen bygge opp et helseomsorgsapparat slik vi kjenner dem i 
industrialiserte land. (Magelssen, 2008, s. 31) forteller at antropologer med kunnskap om 
etnomedisin kunne forklare at lokalbefolkningens tro og praksis kom i konflikt med vestlige 
medisinske prinsipper som resulterte i samarbeidsproblemer og mislykkede prosjekter. 
(Magelssen, 2008, s. 31) hevder at det norske helsevesenet er preget av en tankegang om at 
samarbeidsproblemer med mennesker med en annen kulturbakgrunn skyldes pasientens 
kultur. Jeg tenker at kulturforskjeller er en reell årsak til kommunikasjonsutfordringer, men at 
skylden ikke ligger på den ene eller den andre. Slik (Magelssen, 2008, s. 31) forklarer er det 
helt nødvendig at sykepleieren har innsikt i både egen og andres kultur for å forebygge 
samarbeidsproblemer.   
 
Et undervisningsmiljø kan gjøre målgruppen usikre på hva de skal spørre om (Hopen & 
Vifladt, 2013, s. 58). Det er ikke ukjent at noen blir sjenerte i møte med helsepersonell, mens 
andre blir bekymret for at de bruker opp sykepleierens tid, eller tror at det «dagligdagse» ikke 
kan måle seg med det «faglige» (Hopen & Vifladt, 2013, s. 58). Altså kan det kreve både mot 
og overskudd å etterspørre kunnskap (Hopen & Vifladt, 2013, s. 58). Dette er faktorer jeg 
tenker kan være til hindring for målgruppens læringsutbytte. For å unngå dette er det muligens 
en fordel om sykepleieren på forhånd har kartlagt læringsbehovet til de hun skal undervise til, 
så sykepleieren dekker spørsmål selv om de ikke blir tatt opp. Dessuten er det gjerne den som 
uttaler seg som velger hva som er viktig kunnskap fordi den personen setter betingelsen for 
samspillet i gruppen (Hopen & Vifladt, 2013, s. 58). Men hvis sykepleieren er den som 
bestemmer hva som er viktig kunnskap uten å ha kartlagt læreforutsetningene til målgruppen, 
hvor fruktbar blir undervisningen da?  
 
Sykepleierens pedagogiske funksjon går blant annet ut på å tilrettelegge for informasjon, 
veiledning og undervisning for foreldre (Brataas, 2011, s. 18). Da tenker jeg det blir 
nødvendig å kartlegge målgruppens «health literacy». Selv om funn viser utfordringer med 
lav «health literacy» (Brousseau et al., 2014, s. 4), så tenker jeg det er viktig for en sykepleier 
i Tanzania å være klar over at dette vil variere i praksis da det blir ufornuftig å tenke at det 
gjelder hele befolkningen. Det understreker vel kanskje ytterligere betydningen av å kartlegge 
læreforutsetninger før undervisning da «health literacy» er meget individuelt.        
 
Ved å kartlegge målgruppens behov for kunnskap kan sykepleieren hjelpe til å utvise 
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forståelse for hvordan de kan ivareta egen helse og tar dermed ansvar for sin undervisende og 
veiledende funksjon (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011) 
 
4.2  Rammefaktorer: hvilke rammefaktorer begrenser undervisning i Tanzania?  
 
Det kan by på utfordringer å undervise til noen som kommer fra og bor i en annen kultur enn 
den som underviser. Jeg tenker at det kan begrense både undervisning og læringspotensial. 
Som (Neuliep, 2012, s. 19) forteller kan kultur påvirke relasjonelle sammenhenger. Dersom 
mennesker flest er etnosentriske av natur og uviten sin egen kulturelt pregede livsstil 
(Neuliep, 2012, s. 23) i tillegg, så tenker jeg at ytterligere rammefaktorer skapes i møte 
mellom sykepleiere og mødre i Tanzania. Hvis både sykepleieren og moren prøver å forstå 
hverandre, men begge er ubevisst sitt kulturelt pregede filter for hvordan de oppfatter og 
tolker verden (Neuliep, 2012, s. 196) så kan kanskje mye informasjon gå tapt i 
kommunikasjonen?  
 
Kultur lærer en hvordan man skal oppføre seg og kommunisere med andre (Neuliep, 2012, s. 
46). (Neulip, 2012, s. 196) forklarer etnosentrisme som et slags kulturelt støy som forstyrrer 
overføringen av informasjon. En etnosentrisk tale kan derfor føre til en distanse i 
kommunikasjonen på grunn av holdninger som likegyldighet, unngåelse og nedvurdering 
overfor den det snakkes til (Neuliep, 2012, s.197). Dersom sykepleieren ikke skaper trygge 
rammer og kommuniserer kultursensitivt i undervisningen er det vanskelig å tenke seg at man 
oppnår en felles forståelse som i følge (Glomseth, 2012 s. 176) er veiledningens mål. I følge 
(Magelssen, 2008, s. 21) blir evnen til et kulturrelativt perspektiv i kommunikasjon med 
målgruppen viktig for å oppnå dette.  
 
Ved at sykepleieren erkjenner seg selv som kulturpreget og erkjenner andre som 
fornuftsbaserte enkeltindivider kan en etnosentrisk tilnærming til andre unngås (Båtnes, 2012, 
s. 51). (Båtnes, 2012, s. 51) legger frem denne metoden som et verktøy for å fremme 
likestilling mellom innfødte og innvandrere.  
 
En annen rammefaktor som sykepleieren kan oppleve i møte med en annen kultur er at 
målgruppens kulturelle særpreg også kan påvirke deres motiv, ønsker og dermed oppførsel 
(Glomseth, 2012, s. 176). Denne oppførselen kan for en sykepleier som ikke kjenner til de 
kulturelt betingede verdiene som (Glomseth, 2012, s. 178) skriver om, virke ufornuftige. Men 
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kultur handler også om familie og kjønnsroller. Sykepleieren må være åpen for at mottakeren 
kan ha helt andre motiver for de valgene en tar, enn det som vil være en selvfølge for 
sykepleieren (Glomseth, 2012, s. 176). Dette kan skyldes forventninger fra familie, eller at en 
tradisjonell omsorgsrolle overstyrer mottakerens egne ønsker (Glomseth, 2012, s. 176).  
 
Kvalitative data (Adejuyigbe et al., 2015) fra ulike land i Afrika beskrev at mannen i huset har 
den ultimate autoriteten. Kan dette påvirke mødrenes møte med sykepleier på helsestasjonen? 
Hvis sykepleieren underviser mødre om malaria, men deretter ikke får lov til å ta i bruk 
kunnskapen i hjemmet hvis mannen er uenig? I så fall blir sykepleierens forsøk på å gjøre 
mødrene empowered ufordret av kultur og kjønnsroller.  
 
En sykepleier og mor kan dessuten ha en helt ulik oppfatning av begrepene «sykdom» og  
«helse» (Rødal, 2012). (Rødal, 2012) beskriver dette som en ekstra utfordrende dimensjon på 
jobb som stiller krav til kunnskap og kulturell kompetanse, da sykdom kan ha ulik betydning i 
ulike kulturer som kan gjøre det vanskelig for sykepleieren å forstå målgruppen. Dette hevder 
(Rødal, 2012) kan gjøre avstanden mellom sykepleieren og målgruppen større.  
 
Dersom lav «health literacy» preger målgruppen, må sykepleieren muligens presentere 
undervisningen sin med en annen tilnærming enn ordinært tenkt. (Jenum & Pettersen, 2014, s. 
272-280*) belyser utfordringen med at brukere ofte ikke forstår helseinformasjonen som gis 
så godt som helsepersonellet selv tror. Hvilken undervisningsmetode bør sykepleieren som 
underviser i Tanzania ty til dersom målgruppen opplever det som utfordrende å forstå 
helseinformasjon som gis muntlig på engelsk? 
 
I følge (Brataas, 2011, s. 19) er pedagogikk en metode som skal støtte læreprosessen som 
fører til utvikling av kunnskap, ferdigheter og kompetanse hos enkeltindividet. Dersom 
sykepleieren ønsker å jobbe for at læreprosessen hos enkeltindividet utvikles tenker jeg det 
blir viktig å finne en undervisningsmetode som er tilpasset målgruppen.  
 
Helsekomunikasjonen kan utfordres av språk, kultur og lav «health literacy» som gjør at 
sykepleieren må ta i bruk hjelpemidler (Steen, Tveiten & Wennick, 2012, s. 164). Dette kan 
være brosjyrer eller DVD-er om sykdom, behandling og rettigheter på en rekke ulike språk 
(Steen, Tveiten & Wennick, 2012, s. 164). Jeg tenker at sykepleieren kan bruke universelle 
tegn og figurer i form av illustrasjoner for å formidle et budskap. Kanskje kan enkle tegninger 
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og setningsutforminger sammen med en ordbok på det aktuelle språket komme godt med. 
(Jenum & Pettersen 2014, s. 272-280*) beskriver kultursensitive midler som bilder og film 
som også kan tjene formålet.  
 
I følge (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011) skal sykepleierens undervisende funksjon 
bidra til mestring. For å mestre tilegnelse og bruk av helseinformasjon tenker jeg at forståelse 
av helseinformasjonen er avgjørende for å øke «health literacy» hos målgruppen. Ved å 
forsikre seg om at informasjonen er forstått (Norsk sykepleierforbund, 2011) jobber 
sykepleieren etter sine yrkesetiske retningslinjer. 
 
En potensiell rammefaktor fra sykepleierens sin side tenker jeg er sykepleierens forforståelse 
av møte med en annen kultur. Hvilke forventninger og eventuelle fordommer som foreligger. 
(Neuliep, 2012, s. 29) nevner uro som en typisk opplevelse hos mennesker når de vet de skal 
interagere med noen fra en annen kulturbakgrunn. I følge (Båtnes, 2012, s. 37) lider mange 
nordmenn av mangel på tillit til egne evner når det kommer til å forholde seg til andres kultur. 
Er det slik at nordmenn anser andre som mer kulturstyrte enn seg selv? (Båtnes, 2012, s. 39). 
(Båtnes, 2012, s. 40) legger videre frem en mulig hypotese om at vi ikke er grunnleggende 
avvisende til andre kulturer, men at vi reagerer på prioriteringer og verdier som er i strid med 
våre egne. (Båtnes, 2012, s. 40) mener dette burde legge grobunn for en sunn diskusjon om 
hverandres verdier.     
 
En som reiser utenlands vil i følge (Neuliep, 2012, s. 406) preges av hvorvidt man tilpasser 
seg ved å tilegne seg kulturens verdier, holdninger og praksis. Hvordan sykepleieren takler 
kultursjokket som kan oppstå i møte med en ny kultur, og om man effektiv tilpasser sitt 
verbale og non – verbale språk vil prege kulturelle kommunikasjonsferdigheter (Neuliep, 
2012, s. 406). En slik vellykket tilpasning vil i følge (Neuliep, 2012, s. 406) kreve at man har 
kunnskap om den man kommuniserer med, at man er motivert til å kommunisere, og at man 
har ferdigheter innen verbal og non – verbal kommunikasjon som gjør en i stand til å kode og 
dekode beskjeder (Neuliep, 2012, s. 406). 
 
4.3 Innhold: hvilken kunnskap bør sykepleieren tilegne målgruppen? 
 
(Hopen & Vifladt, 2013, s. 56) hevder at vårt eget syn og forståelse for hva kunnskap er blir 
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essensielt for undervisningen til målgruppen, og at følgende spørsmål er viktige refleksjoner 
for sykepleieren;  
- hva er kunnskap? 
- hva er viktig kunnskap? 
- hva er riktig kunnskap? 
- hvem definerer hva som er kunnskap? 
- hva skal kunnskapen brukes til?  
- hvem bestemmer kunnskapen? (Hopen & Vifladt, 2013, s. 56). 
 
Symptomer hos barn tenker jeg blir viktig å opplyse mødre om slik at de kan skille mellom 
malaria og andre sykdommer som presenterer med allmennsymptomer, og vite om 
symptomene krever rask behandling eller ikke. Dermed blir det muligens essensielt å vite om 
symptomer som kommer frem av (Tropical Medicine and International Health, 2014) om 
nedsatt bevissthet, respirasjonsvansker og multiplekrampeanfall.  
 
Malaria blir betegnet som en febersykdom (Blystad, 2015) men som studien fra (Ayada et al., 
2011, s. 17) viser, så kan barn ha malaria uten feber. Det kan da bli viktig at sykepleieren ikke 
forteller til mødre at malaria alltid presenterer med feber som et symptom, men fokuserer på å 
undervise om symptomer som i større grad er sykdomsspesifikke for å unngå forveksling med 
andre sykdommer. På en annen side vil det muligens være essensielt med rask behandling, så 
for å unngå barnedødelighet er det kanskje viktig å oppdage sykdommen før nedsatt 
bevissthet, respirasjonsvansker og krampeanfall inntrer. Kan dette være en årsak til at 
barnedødeligheten er så høy? Kan det tenkes at sykdommen forveksles med andre alminnelige 
infeksjoner som gjør at man utsetter å kontakte helsehjelp? Siden kroppen i følge (Ryeng, 
2013) takler parasitten dårligere enn voksne, så krever malaria hos barn muligens tidligere 
behandling enn voksne?  
 
Funn fra (Brousseau et al., 2014, s. 4) viste at 39% av besøkene til legevakten på grunn av 
feber ikke var akutte situasjoner. På en annen side forteller (Blystad, 2010) at malaria alltid 
bør vurderes ved febertilstander etter opphold i områder med malaria. Hvordan kan kan 
mødre da vite om feber hos barnet er en akutt situasjon eller ikke? Og hvilke råd blir 
gjeldende fra sykepleieren sin side?  
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Undervisning om nevrologiske symptomer kan virke som en viktig fellesnevner siden (Dr. 
Chang, 2015) hevder at P. falciparum i hyppigst grad er årsak til malaria i Tanzania, og som 
medfører høyere risiko for cerebrale infarkter enn andre parasitter. Dessuten kommer det frem 
fra (Tropical Medicine and International Health, 2014), at barn hyppigere preges av multiple 
krampeanfall enn voksne. Generaliserte anfall er vanlig hos barn med alvorlig malaria i følge 
(Tropical Medicine and International Health, 2014), så spørsmålet blir da om det er for sent å 
unngå barnedødelighet på dette stadiet i sykdommen?  
 
Funn fra Tanzania (Blomberg, 2014) forteller at et mindretall av deltakerne nevnte kramper 
som et mulig symptom på malaria, og at et flertall av deltakerne nevnte kramper som et 
symptom på degedege der et stort flertall ikke kunne oppgi årsaken til sykdommen.  Sett i 
sammenheng med informasjon fra (Tropical Medicine and International Health, 2014) om at 
kramper er et vanlig symptom på alvorlig malaria hos barn så er dette kunnskap som muligens 
trengs å undervises om? I følge (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011) har sykepleieren et 
ansvar for å undervise der det er behov for kunnskap. Kan undervisning om symptomer på 
alvorlig malaria hos barn som kramper, nedsatt bevissthet og respirasjonsvansker (Tropical 
Medicine and International Health, 2014) føre til at befolkningen vurderer dette som 
symptomer på malaria i stedet for symptomer på degedege?  
 
Jeg tenker at det er et viktig aspekt at alle som bor i et malaria endemisk område er vitende 
om at mygg er årsaken til sykdommen, for hvordan kan man beskytte seg mot en sykdom 
dersom man ikke kjenner til årsaken? Kunnskap om at P. falciparum er mest fremherskende i 
Tanzania (Dr. Chang, 2015) og at livssyklusen til parasitten forkortes ved økende 
temperaturer (Blystad, 2015), noe som fører til økt smitterisiko vil kanskje gjøre alvorligheten 
og utbredelsen av sykdommen mer forståelig? Slik kunnskap tenker jeg bidrar til en 
helsefremmende praksis som forebygger sykdom, som er en av sykepleierens etiske 
retingslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
I følge funn fra Rufiji (Blomberg, 2014) trodde 11,2% av de som var kjent med degedege 
(malarialignende sykdom) at sykdommen skyldtes ånder. Det kan virke som at degedege 
muligens er det samme som malaria, og at kanskje befolkningen på grunn av sin kulturarv tror 
at det er to forskjellige sykdommer med ulike årsaker og symptomer. Det kan i så fall oppstå 
et etisk dilemma for sykepleieren å forklare at malaria er en sykdom med en helt konkret 
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årsak, nemlig en parasittbærende Anopheles hunnmygg (Blystad, 2010). Noen vil kanskje 
nekte å tro på noen annen årsak enn ånder selv om sykepleieren har forskningsbasert – og 
oppdatert kunnskap om sykdommen. Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer forteller jo at 
sykepleie skal basere seg på blant annet forskningsbasert kunnskap (Norsk sykepleierforbund, 
2011). 
 
I følge yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011) skal sykepleieren fremme 
pasientens rett til selv å forta valg og herunder frasi seg sin selvbestemmelse. Det kan bli en 
viktig refleksjon for sykepleieren at kunnskap som har blitt tillært fra familie kanskje veier 
tyngre enn ny kunnskap fra en sykepleier? At sykepleieren må respektere målgruppens valg 
om å ta sine egne valg selv om de strider imot sykepleierens råd. I en slik situasjon blir det 
kanskje aktuelt for sykepleieren å utvikle en individualisert plan i undervisningen som baserer 
seg på målgruppens psykiske og åndelige behov? (Maier-Lorentz 2008, s. 37).  
 
Dersom målgruppen tror at malaria kan skyldes ånder kan det kanskje oppleves krenkende å 
fortelle at det ikke er riktig. Er det da sykepleieren må utøve kuturelt tilpasset omsorg? I følge 
(Maier-Lorentz 2008, s. 38) kan en sykepleier med kulturell kompetanse pleie med bevissthet 
om kulturelle ulikheter og ha en personelig og profesjonell respekt for andre med ulik 
kulturbakgrunn.  
 
For å jobbe mot FN’s tusenårsmål om å stoppe og begynne å reversere spredningen av malaria 
(FN-sambandet, 2016) tenker jeg at disse elementene blir viktige i innholdet av undervisning 
om malaria. Det kan kanskje minske troen på at sykdommen skyldes ånder og høy feber 
(Blomberg, 2014). Med kunnskap om myggen, parasittene og at symptomer blant annet 
skyldes destruksjon av de røde blodcellene (Blystad, 2010) vil kanskje flere søke behandling 
på helsestasjoner og sykehus i stedet for å ty til tradisjonelle helere (Blomberg, 2014). Kan 
undervisning føre til at flere tyr til andre forebyggende tiltak enn fumba (Blomberg, 2014)? 
 
Disse funnene illustrerer et kunnskapsbehov som kan sees på som et potensielt og reelt 
problem som faller inn under sykepleierens forebyggende funksjon, nemlig å ta tak i 
problemet for å forhindre komplikasjoner (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).  
 
4.4 Læringsaktiviteter: hvilken tilnærmingsmåte bør utvises i undervisningen? 
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En sykepleier som jobbet utenlands mente at å møte mennesker fra ulike kulturer med respekt 
krever kulturrelativistiske egenskaper (Rødal, 2012). Hvis sykepleieren skal jobbe etter 
yrkesetiske retningslinjer om sykepleie som bygger på respekt for det enkelte menneskets liv 
og iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund, 2011), så kan det tenkes at slike egenskaper 
blir høyst nødvendige. Kulturrelativistiske egenskaper som bidrar til at sykepleieren forstår 
målgruppen ut i fra deres egne premisser, kan muligens føre til større påvirkningskraft i 
undervisning av mødre. Jeg tenker at det kan føre til en dialog med moren i stedet for til 
moren (Magelssen, 2008, s. 21) samt bidra til en felles forståelse. Innsikt i hva en kvinne som 
bor i Tanzania selv oppfatter som god helse og hva som påvirker den fører kanskje til at 
kvinnen føler at sykepleieren møter henne på halvveien. Gjør dette undervisningen mindre 
belærende med økt sjanse for høyere læringsutbytte?  
 
Men hvordan oppnå kulturforståelse? (Båtnes, 2012, s. 36) hevder at dersom sykepleieren er 
åpen og nysgjerrig i møte med en annen kultur, så vil det automatisk skapes et behov for å 
lære om kulturen. Ved tilegnelse av kunnskap om kulturen oppstår gjerne respekt for kulturen 
(Båtnes, 2012, s. 36). Denne respekten kan etter hvert føre til en forståelse av at andre kulturer 
har egenverdi (Båtnes, 2012, s. 36). Kanskje kan denne respekten få sykepleieren til å 
respektere at en annen kultur ikke fortjener kritikk fra hennes egen kultur? (Båtnes, 2012, s. 
36) 
 
Hvordan skal sykepleieren videreformidle det hun oppfatter som riktig kunnskap,  uten å gå 
frem med en paternalistisk holdning? (Brinchmann, 2013, s. 91) beskriver paternalistiske 
holdninger hos helsepersonell som noe som blir sett ned på, men at en «svak paternalisme» 
godtas dersom pasienten helt åpenbart ikke er i stand til å vite hva som er til deres eget beste. 
Men at paternalisme skal unngås som en hovedregel (Brinchmann, 2013, s. 91). Jeg tenker 
dette blir spesielt viktig for sykepleiere som arbeider med mennesker fra en annen 
kulturbakgrunn der det allerede foreligger en kulturell distanse basert på flere kulturbarrierer.  
 
Videreføring av kunnskap uten å være respektløs overfor målgruppens egen tro og kulturarv 
ser jeg på som viktig, da sykepleieren muligens kan risikere å overkjøre målgruppens egen 
virkelighetsoppfatning, som potensielt kan føre til at målgruppen nekter å lytte til 
sykepleierens helseinformasjon. Er det da sykepleieren får bruk for sin kulturelle kompetanse 
og kultursensitivitet? (Brinchmann, 2013, s. 91) hevder at helsepersonell i gitte situasjoner vet 
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bedre enn pasienten hva som er til deres eget beste, men at det overordnede målet alltid vil 
være å unngå å krenke pasientens integritet. Tilnærming til pasienter i sårbare situasjoner med 
varhet, evne til innlevelse og empati blir belyst som uvurdelig (Brinchmann, 2013, s. 91). 
 
Dersom sykepleieren føler ubehag for å kommunisere med en fra en annen kulturbakgrunn så 
kan det i følge (Neuliep, 2012, s. 29) være nyttig for sykepleieren å gjøre seg bevisst sine 
egne holdninger og verdier, da det viser seg at de fleste som opplever slik urolighet velger å 
unngå kommunikasjon. Dette er egenskaper som (Rødal, 2012) også bemerker som viktige i 
møte med ulike kulturer. Det handler om å kjenne sin egen rolle i møte med mennesker i 
vanskelige situasjoner (Rødal, 2012). (Rødal, 2012) forteller at hun utviklet sin kulturelle 
kompetanse gjennom reflektering over egen praksis, som førte til at hun ble mer og mer 
bevisst sine holdninger, verdier og mangel på kunnskap. Åpenhet om sin egen uvitenhet, og å 
stille spørsmål, legger hun frem som metoder for å utvikle kulturell kompetanse (Rødal, 
2012).  
 
Er det slike egenskaper sykepleieren får bruk for i sitt møte med mødre i Tanzania? Jeg kan 
tenke meg at å erkjenne sin egen uvitenhet vil kunne bidra til å utjevne maktforholdene 
mellom sykepleieren og målgruppen, som kan virke i sykepleierens favør ved at de åpner seg 
mer og betrakter sykepleieren som mindre autoritær. Muligens kan det bidra til at målgruppen 
ikke lenger betrakter det «dagligdagse» som mindre viktig enn det «faglige» og at de blir 
mindre sjenert, som (Hopen & Vifladt, 2013, s. 58) beskriver som fenomener i mottakers 
møte med helsepersonell.   
 
4.5 Mål: hvordan kan undervisningen bidra til empowerment? 
 
I følge (Hopen & Vifladt, 2013, s. 58) kan sykepleieren skape tilitt i en samtale ved å ikke kun 
henvende seg til sin egen fagspesialiserte kunnskap og erfaring, for å legge til rette for at 
målgruppen kan dele sine egne erfaringer. Det blir viktig at underviseren er seg bevisst dette 
da livserfaring fra målgruppen kan være betydningsfull for samspillet med sykepleieren 
(Hopen & Vifladt, 2013, s. 59). Dessuten anses pasientautonomi som en medisinsk etisk og 
juridisk prinsipp (Molven, 2014, s. 89), som sykepleieren skal respektere. Denne tankegangen 
har i senere tid blitt en viktig tilnærmingsmåte til brukere (Molven, 2014, s. 19). 
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I følge (Magelssen, 2008, s. 19) er aktivisering av brukerens ressurser god sykepleie. 
Dessuten hevder (Boge & Tveiten, 2014) at sykepleieren ikke kan gjøre mødre empowered, 
men bidra i prosessen. Ved å skape kulturforståelse gjennom kulturell kompetanse og lytte til 
mødre for å anerkjenne deres meninger, tenker jeg at sykepleieren kan skape en relasjon som 
kan bidra til empowerment. Det kan føre til en styrking av mødrenes posisjon til at de selv får 
bestemme over det som gjelder dem (Molven, 2014, s. 19). Alikevel er det viktig å huske at 
sykepleieren er ekspert på det faglige (Steen et al., 2012, s. 50). Det betyr ikke nødvendigvis 
at sykepleieren alltid vil være overlegen mødre i kunnskapsnivå, men jeg tenker at 
læringsaktiviteten heller ikke må bli for underlegen. Muligens kan viktig kunnskap forbli 
usagt dersom sykepleieren frykter å bli oppfattet som belærende. Dermed tenker jeg at det blir 
viktig med en gylden middelvei for å øke mødrenes «health literacy» og empowerment. 
Samtidig som sykepleieren viser respekt og anerkjennelse av mødrenes meninger slik at 
relasjonen forblir intakt, og læringsutbytte ivaretatt.   
 
(Lassen, 2014, s. 100) beskriver at sykepleieren må tro på at mødrene har iboende krefter som 
kan styrkes, men (Steen et al., 2012, s. 49) bemerker at mødre ikke må gis et større ansvar enn 
de er i stand til å ta. Dette tenker jeg handler om å kjenne målgruppen for å sette realistiske 
mål for læring (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 88). (Steen et al., 2012, s. 49) hevder at det blir 
viktig at sykepleieren inntar en veiledende rolle for å ivareta den gode relasjonen, fordi målet 
er å skape et godt samarbeid for å fremme helsen til barnet.  
 
Funn fra en tverrsnittundersøkelse (Brousseau et al., 2014, s. 4) viste at foreldres lave “health 
literacy” stod i sammenheng med uhensiktsmessig bruk av pediatrisk legevakt. Men hva var 
årsaken bak dette? Er det slik at foreldrene på grunn av mangel på kunnskap om sykdom 
besøkte legevakten unødvendig? Eller skyldes det manglende kompetanse i å bruke 
helsevesenet hensiktsmessig? Muligens kan det også skyldes en kombinasjon av disse 
faktorene. Funn fra (Jenum & Pettersen 2014, s. 272-280*) viser at helsepersonells bruk av 
brosjyrer med enkelt språk, bilder og video i kunnskapsopplæring førte til mindre bruk av 
blant annet akuttjenester.  
 
4.6  Vurdering: hvilken effekt har undervisningen? 
 
Vurdering i didaktisk perspektiv handler gjerne om å vurdere målgruppens prestasjoner 
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(Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 119) og hvorvidt undervisningen fungerer (Hiim & Hippe, 
2010, s. 35). I denne sammenhengen tenker jeg det er av interesse for sykepleieren å vurdere 
sitt eget undervisningsopplegg for å utvikle kvalitet på undervisningen og sin egen kulturelle 
kompetanse.  
 
Hvordan kan sykepleieren vurdere sitt eget undervisnings opplegg, og dets effekt?  
I følge yrkesetiske retningslinjer skal sykepleieren fremme pasientens mulighet til å ta 
selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at 
informasjonen er forstått (Norsk sykepleierforbund, 2011). I følge (Brataas, 2011, s. 210) kan 
dette utføres ved at sykepleieren ber målgruppen gjengi med egne ord det sykepleieren har 
informert om. Deretter kan sykepleieren i sin tur gjenta med sine ord det hun opplever at 
målgruppen har fått med seg. De får da muligheten til å bekrefte eller justere sykepleierens 
oppfatning. Denne metoden hevder (Brataas, 2011, s. 210) kan være spesielt nyttig å benytte 
seg av der det undervises til personer som har få felles kulturelle referanser med den som 
underviser.  
 
Jeg tenker denne metoden kan brukes som er et nyttig verktøy for å unngå misforståelser, men 
også for å få informasjon om målgruppens faglige progresjon (Lyngsnes & Rismark, 2015, s. 
120). (Jenum & Pettersen 2014, s. 272-280*) hevder at enkle kontrollspørsmål fra 
sykepleieren kan være tilstrekkelig for å forsikre seg om målgruppen har forstått 
helseinformasjonen. Jeg tenker at mødrenes tilbakemelding både vil belyse deres egen faglige 
progresjon, men også belyse sykepleierens prestasjon i kultursensitiv kommunikasjon. I følge 
(Hiim & Hippe, 2010, s. 184) kan vurderingen kartlegge om målgruppens læringsbehov ble 
ivaretatt og justere undervisningen til målgruppens beste.  
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5 Konklusjon 
«Hvordan kan sykepleier forebygge malaria hos barn ved å undervise mødre i Tanzania?» 
 
Teorien belyser at det kommer godt med å utvikle kulturell kompetanse for å jobbe 
forebyggende i utlandet. Kulturell kompetanse er ikke noe sykepleiestudenter lærer noe særlig 
om gjennom utdanningen, og derfor tenker jeg det at det blir viktig å utvikle en personlig 
bevissthet omkring sine egne kulturelt pregede holdinger og verdier. For å møte mennesker 
fra ulik kulturbakgrunn med respekt. Sykepleiers innsikt og refleksjon over at alle mennesker 
er formet av kulturen de er oppvokst i blir viktig. At det kan prege mennesker i positiv eller 
negativ retning, uten at de selv er skyld i det. Respekt er en egenskap man kan komme langt 
med i arbeid med mennesker med ulik kulturbakgrunn enn sykepleieren. Respekt for andres 
kulturbakgrunn, kan føre til samarbeid, som blir avgjørende for å fremme helse. Dersom 
sykepleieren kombinerer slike egenskaper med undervisning som er basert på den didaktiske 
relasjonsmodellen, så kan forhåpentligvis forebygging av barnedødelighet oppnå resultater. 
Barn er avhengig av voksne for å fremme helse, og foreldre har derfor et helt spesielt ansvar  
(Steen et al., 2012, s. 47), som gjør det viktig for sykepleiere å undervise mødre.    
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